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Re´sume´
Du point de vue du patient, la gestion autonome de la me´dication passe par l’obtention d’une bonne relation avec son me´decin ; cette dernie`re
est directement lie´e a` l’e´coute et a` l’inte´reˆt accorde´s au malade, et pas seulement a` ses symptoˆmes. Si la motivation individuelle joue un roˆle
important au de´part, elle va eˆtre elle-meˆme fortement influence´e par la relation me´decin–malade. C’est l’un des rares facteurs pour lequel on
observe une corre´lation positive avec le respect de l’ordonnance, comme ont pu le constater pratiquement toutes les recherches en psychologie
me´dicale. Mais, de telles donne´es te´moignent du fosse´ existant entre ce qui est attendu et ce qui est effectivement re´alise´. Cette divergence
intervient autant pour le patient que pour son the´rapeute, et fait intervenir de nombreux autres facteurs appartenant a` la culture, au contexte me´dico-
religieux, a` l’anthropologie me´dicale, aux proprie´te´s re´elles ou suppose´es du Pharmakon. . . Notre travail se propose de faire la synthe`se des
donne´es les plus actuelles concernant cette proble´matique, encore objet de nombreux de´bats et quasiment pas aborde´e au sein de la litte´rature
francophone. Graˆce a` la synthe`se de diverses donne´es the´oriques et aux te´moignages de 135 personnes implique´es dans cette dynamique (patients,
familles, me´decins, infirmiers, membres de l’industrie pharmaceutique), nous essayerons de mieux comprendre ce qui se passe entre le soigne´ et
ses soignants, d’un point de vue anthropologique.
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Abstract
From the patient’s viewpoint, a good quality of compliance supposes a good relationship with his/her doctor; this relationship is directly linked
to the heeding and the interest shown to the patient, and not to his/her symptoms alone. If individual motivation plays an important part at the outset,
it will nevertheless be seriously influenced by the relationship between the doctor and his/her patient. It is one of the rare factors for which a positive
correlation with compliance can be observed, as shown by practically all medical psychological research. These well-known classical medical
notions meet with average values of non-compliance, which may vary widely. These data are proof of the wide gap existing between what is
expected and what is actually achieved. This discrepancy is felt by the patient as well as by his/her therapist, and involves many other factors linked
to culture, to the medical and religious background, to medical anthropology, and to the real or supposed proprieties of the Pharmakon. Our study
aims at synthesizing the most recent data concerning this issue, which is still at the core of numerous debates and hardly ever tackled in French
language literature. Based on the summary of these data and on the testimony of 135 persons involved in this dynamic (patients, families, doctors,
nurses, members of pharmaceutical industry), we shall try to obtain a better understanding of what happens between the patient and his/her
therapists from an anthropological viewpoint. Social isolation remains one of the greatest losses in mental disease. For many authors, people with
schizophrenia can have no friends, no spouse, and sometimes no family. Two thirds of the patients with schizophrenia return to their parents’ house
when discharged from a hospital after the first psychosis. Family members generally receive very little education as to what they can expect. They
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J. Palazzolo et al. / Annales Me´dico-Psychologiques 166 (2008) 717–726718may not even know the importance of medication compliance. Family members are the primary victims of violence from psychotic individuals,
usually their own son or daughter, and most families cannot believe their own son or daughter would be capable of such violence. Although families
are usually the main care givers at the beginning of schizophrenia they often find their experience very frustrating for a number of reasons, and
consequently relationships suffer. Family education and support have been shown to improve outcomes considerably and family education is the
second strongest factor in relapse prevention. Without education and good relapse prevention families often disintegrate. Most of the homeless
mentally ill in downtown city cores have lost their family relationships. It is not a reflection on their families so much as the lack of adequate
treatment and support. The families tried again and again but finally lost their sick relative. These reflections show how information of and about the
psychiatric patient is necessary, and underlines the importance of the relationships between the patient and his family. Our article also insists on this
theme which is rarely developed in the literature.
# 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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En e´tudiant les troubles mentaux en fonction des groupes
ethniques ou culturels, ainsi que la place qu’ils occupent dans
l’e´quilibre social, l’approche anthropologique de la pathologie
psychiatrique et de la the´rapeutique qui s’y rapporte nous
apprend que chaque collectivite´ posse`de ses propres mode`les de
de´viance, et que l’on est toujours fou par rapport a` une socie´te´
donne´e [1,9,18,32]. Cette dynamique est peut-eˆtre aussi
ancienne que la me´decine elle-meˆme. Et dans un tel contexte,
il nous est apparu important de nous inte´resser a` la manie`re dont
les traitements psychotropes sont respecte´s et suivis a` la suite de
la prescription. De nombreux patients re´clament d’ailleurs le
« droit a` une gestion autonome de leur me´dication » [16,23].
La gestion autonome de la me´dication demeure un concept
qui, a` ce jour, ne fait pas l’objet d’une de´finition et d’une
connaissance partage´es par l’ensemble des acteurs intervenant
en sante´ mentale et en anthropologie. Un certain nombre
d’auteurs ont tente´ de mieux cerner cette proble´matique, mais il
n’existe a` l’heure actuelle aucun consensus la concernant
[4,6,7,40,43,44].
La de´finition la plus structure´e — c’est-a`-dire offrant
l’espace a` un de´bat potentiellement constructif tout en se
re´fe´rant a` une re´alite´ a` laquelle sont confronte´s les usagers —
est la suivante : « Une gestion autonome signifie le droit et la
possibilite´ pour toute personne recevant des me´dicaments
d’eˆtre informe´e sur les raisons, la pertinence, les effets
secondaires et le mode d’utilisation de la me´dication prescrite ;
d’eˆtre avertie des alternatives possibles a` cette me´dication et
d’eˆtre encourage´e a` les utiliser si ne´cessaire ; de pouvoir
ne´gocier avec le prescripteur le type de me´dicament, la dose, la
fre´quence de prise [. . .] de de´cider de diminuer — voire
d’arreˆter — toute me´dication totalement ou partiellement,
de´finitivement ou provisoirement, en e´tant accompagne´e dans
ce processus par le me´decin prescripteur ou adresse´e a` un autre
professionnel de la sante´ capable et de´sireux de faire cet
accompagnement » [34].
Il est important de rappeler que la gestion autonome de la
me´dication n’est pas une fin en soi, mais un soutien de
l’individu centre´ sur un processus the´rapeutique qui permet de
traiter la souffrance de manie`re novatrice. Toutefois, un tel
cheminement demande la participation de l’ensemble desintervenants et ne´cessite une collaboration e´troite avec les
familles, les proches, voire les associations d’usagers. Cette
proble´matique prend une dimension fondamentale dans le
de´bat anthropologique actuel concernant l’e´volution du re´seau
en sante´ mentale, son objectif prioritaire de re´habilitation
psychosociale et la prise en conside´ration des conditions
ne´cessaires a` sa mise en place [2,12,39]. Il nous est donc apparu
important d’aborder ce concept selon des angles diffe´rents.
Apre`s avoir mis en exergue la situation particulie`re de la
psychiatrie vis-a`-vis de la gestion autonome de la me´dication,
nous envisagerons certaines solutions, tout en insistant sur les
enjeux anthropologique et sociologique d’une telle approche.
Divers te´moignages nous permettent de constater que
chaque groupe d’inte´reˆt posse`de une vision qui lui est propre
concernant cette proble´matique. Notre approche a pour
principal objectif de faire part des connaissances et de
l’expe´rience des diffe´rents acteurs concerne´s par une gestion
autonome de la me´dication.
Il apparaıˆt donc inte´ressant de faire une analyse syste´mique
du proble`me, en collectant le point de vue des acteurs et en
recherchant leur logique, les points d’achoppement, les points
aveugles et divergents, de sorte qu’il sera alors possible
d’e´laborer des conclusions qui e´clairent le syste`me et les
strate´gies d’acteurs au sein de ce syste`me [8,14,17]. Dans cette
optique, nous avons donc fait une enqueˆte de terrain, tout
d’abord comme participant, comme acteur qui prend une
distance de chercheur pour entendre les avis, les positions, et
comprendre la dynamique a` l’œuvre dans la proble´matique.
Le pre´sent article se veut une synthe`se de divers
te´moignages concernant la prescription d’une me´dication
psychotrope. Les acteurs implique´s nous ont chacun livre´ leur
point de vue, l’ensemble des propos recueillis permettant de
dresser un ve´ritable e´tat des lieux de la situation actuelle en
psychiatrie concernant la proble´matique de la gestion auto-
nome du traitement. Ont e´te´ interroge´s des patients, des
familles et des proches, des soignants, ainsi que des membres
de l’industrie pharmaceutique.
2. Me´thodologie de l’enqueˆte
L’e´tude s’est de´roule´e du 1er septembre au 31 de´cembre
2004 au sein du Centre Hospitalier Sainte-Marie de Nice et des
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de´pendent. Cent trente-cinq personnes ont e´te´ interroge´es
selon des entretiens non directifs. Cette population se re´partit
comme suit : 35 patients suivis en Centre Me´dico-Psycholo-
gique, 35 sujets proches de ces patients (un membre de la
famille de chaque personne interroge´e), 29 infirmiers travaillant
aussi bien dans l’intra- que dans l’extrahospitalier, 24 psy-
chiatres hospitaliers (14) et libe´raux (dix), 12 membres de
l’industrie pharmaceutique (Fig. 1).
Les sujets inclus dans l’e´tude ont e´te´ se´lectionne´s en
fonction de leur capacite´ a` aborder la proble´matique de la
prescription d’une me´dication psychotrope. Les entretiens ont
e´te´ enregistre´s, puis regroupe´s par the´matique, ce qui a permis
d’en faire la synthe`se.
3. Re´sultats
3.1. Le point de vue des patients
La majorite´ des sujets interroge´s (83 %) soulignent que la
prescription de me´dicaments est quasi syste´matique au sein des
unite´s d’hospitalisation en psychiatrie, et que par ailleurs le
manque d’information concernant les psychotropes demeure
un proble`me majeur. Une insuffisance de renseignements sur
les buts the´rapeutiques recherche´s, les effets secondaires
e´ventuels, les risques d’interaction des principes actifs entre
eux ou avec d’autres substances, est ainsi de´plore´e par les
malades. De plus, les patients se questionnent sur l’obtention
du consentement de l’usager concernant son traitement : ce
consentement est-il vraiment libre et e´claire´ ? Dans le meˆme
ordre d’ide´es, selon les commentaires de nombreux sujets
interroge´s (86 %), le malade peut difficilement discuter ou
ne´gocier le type, voire le dosage de la me´dication prescrite. Il
se voit donc parfois astreint a` la meˆme posologie de principe
actif alors que la crise est termine´e et qu’il a pris conge´ de
l’hoˆpital. Des lacunes sont e´galement signale´es au niveau de la
qualite´ du suivi me´dical inhe´rent au traitement me´dicamenteux
(une re´e´valuation re´gulie`re de la ne´cessite´ de poursuivre la
the´rapeutique n’e´tant alors pas syste´matique selon les dires des
patients).
De nombreux usagers (80 %) mettent en exergue la
proble´matique d’une certaine surme´dication, des dosages trop
e´leve´s entraıˆnant divers effets secondaires handicapants qui
rendent l’individu amorphe — le terme de « zombie » revientFig. 1. Population soumise a` l’enqueˆte.souvent dans le discours —, entraıˆnent sa marginalisation, sa
chronicisation ; il s’ensuivrait la construction d’une ve´ritable
identite´ de malade mental. Et dans une telle optique, les usagers
se sentent invalide´s, ayant peu de pouvoir sur leur propre
trajectoire psychosociale.
Nos interlocuteurs mentionnent e´galement le fait que le sujet
n’a pas toujours l’opportunite´ ou la de´termination de faire
valoir sa volonte´ d’obtenir un traitement comportant un
minimum, voire une absence de psychotropes. Par ailleurs,
le sentiment que les prescripteurs sont peu sensibles aux
demandes de sevrage me´dicamenteux est un the`me re´current.
Les besoins exprime´s a` ce niveau proviendraient surtout des
usagers sous neuroleptiques, neuroleptiques dont les effets
secondaires sont souvent de´crits comme pe´nibles (alors
qu’actuellement c’est plutoˆt la consommation de benzodiaze´-
pines qui pre´occupe les me´decins et les pharmaciens). Devant
un refus du psychiatre traitant concernant le fait de re´pondre a`
une demande de sevrage me´dicamenteux, certains usagers
(8 %) ont selon leurs dires duˆ proce´der a` la diminution ou a`
l’arreˆt de leur me´dication sans aide approprie´e et sans
connaissances pertinentes, e´tant alors victimes de symptoˆmes
inhe´rents a` une « rupture the´rapeutique sauvage ». Certains
autres patients (11 %) ont pu be´ne´ficier d’un suivi effectue´ par
un me´decin ge´ne´raliste, voire par un psychiatre plus conciliant
a` leurs yeux. Enfin, quelques sujets (6 %) font part d’un soutien
apporte´ par leur pharmacien, voire par diverses associations
d’usagers lorsqu’ils ont voulu arreˆter ou re´duire la posologie de
leurs me´dicaments. Pour ce qui concerne les rares demandes
effectue´es aupre`s de centres spe´cialise´s en addictologie, une
telle de´marche apparaıˆt tout a` fait inapproprie´e, les structures et
les modalite´s de prise en charge n’e´tant pas adapte´es a` cette
proble´matique.
Quoi qu’il en soit, la demande de sevrage existe, et que ce
dernier soit re´alise´ avec ou sans suivi me´dical strict, un arreˆt ou
une diminution du traitement psychotrope doivent s’effectuer
dans le cadre d’une e´valuation psychopathologique re´gulie`re et
en respectant certaines re`gles. Certains sujets interroge´s
(11 %) de´crivent plusieurs cas de rupture totale de soins qui se
sont solde´s par une re´hospitalisation rapide en milieu
spe´cialise´.
En de´finitive, de nombreux patients (31 %) soulignent le
manque cruel d’alternatives a` la me´dication pure, soit parce
que ces alternatives ne sont pas sugge´re´es, pas encourage´es
par les soignants, voire inconnues des me´decins, soit parce
qu’elles ne sont pas valorise´es ; en contrepartie, le mythe de
l’existence d’une pilule miracle est encore bien pre´sent au
sein de l’opinion publique. Les malades interroge´s men-
tionnent e´galement le manque de ressources pouvant eˆtre
utilise´es par la communaute´ en tant qu’alternatives ou
comple´ments d’un traitement pharmacologique. L’ensemble
des te´moignages recueillis apparaıˆt toutefois unanime
concernant la ne´cessite´ de privile´gier une approche psycho-
the´rapique, dont l’objectif tend vers une re´habilitation
psychosociale. Si le traitement pharmacologique est indis-
pensable, il doit alors eˆtre minimal, n’entravant en aucune
manie`re les possibilite´s de re´insertion socioprofessionnelle
de l’individu.
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Les familles sont souvent tre`s implique´es dans la prise en
charge et le soutien d’un parent atteint de maladie mentale.
Malgre´ cela, ces dernie`res rec¸oivent selon leurs dires peu ou pas
de renseignements concernant la pharmacothe´rapie en cours.
Pour la majorite´ des familles interroge´es (71 %), il existe
d’importantes difficulte´s de communication avec le psychiatre
traitant. En conse´quence, elles se tournent de plus en plus
fre´quemment vers les pharmaciens, qui ge´ne´ralement, re´pon-
dent favorablement a` leur besoin d’information concernant les
me´dicaments prescrits.
Les familles et les proches sont des te´moins privile´gie´s de
l’e´volution clinique de l’usager, e´volution en lien avec la
me´dication suivie. Paralle`lement au fait de composer avec les
manifestations de la maladie mentale, les familles et les
proches subissent les re´actions symptomatiques, les malaises
e´ventuels du patient aux prises avec les effets secondaires de
son traitement psychotrope. Si le sujet de´cide de cesser
brusquement toute me´dication sans suivi me´dical approprie´,
les proches craignent une rechute et interviennent dans de
nombreux cas aupre`s du malade et du me´decin traitant pour que
la prise en charge pharmacologique et psychothe´rapique se
poursuive.
Nos interlocuteurs signalent par ailleurs que les familles sont
parfois aux prises avec un dilemme opposant deux ide´ologies
distinctes : d’un coˆte´ les tenants de la psychiatrie biologique
pre´conisent une approche psychopharmacologique, et de
l’autre certains soignants se revendiquant hors de cette
mouvance proˆnent un abord plus alternatif, relevant exclusi-
vement du champ psychosocial. Cependant, il apparaıˆt que les
contrastes s’estompent dans de nombreux cas de figure, une
vision plus inte´grative se de´veloppant au sein de l’environne-
ment psychiatrique actuel.
Mais dans de tels cas de figure, les familles sont alors livre´es
a` elles-meˆmes, et il est par ailleurs souligne´ qu’il existe une
insuffisance manifeste pour ce qui concerne le soutien et
l’accompagnement des proches, insuffisance se retrouvant dans
le peu de structures mises a` disposition des patients
(he´bergement, centre d’accueil de crise, structures d’aide a`
l’insertion socioprofessionnelle. . .). En conse´quence, les
familles doivent pallier ces manques par un engagement sans
faille aupre`s de leur parent malade. Dans cette optique, le risque
d’e´puisement est majeur.
3.3. Le point de vue des infirmiers
Selon 69 % de nos interlocuteurs, une approche the´rapeu-
tique centre´e uniquement sur l’aspect biologique des troubles
n’est pas satisfaisante car une telle de´marche, entreprise
isole´ment, ne tient pas compte des dimensions psychologiques,
sociales ou spirituelles de l’individu. Par ailleurs, une mauvaise
articulation des diverses composantes du soin est e´voque´e, tout
comme un manque de concertation et de collaboration entre les
professionnels de la sante´ ; une certaine incohe´rence et une
fragmentation du re´seau de soin sont e´galement mises en
exergue.Un manque de disponibilite´ et d’accessibilite´ des me´decins
psychiatres est rapporte´. Il est reproche´ a` ces derniers de
recourir syste´matiquement a` la chimiothe´rapie, chimiothe´rapie
alors conside´re´e comme une solution privile´gie´e face a` la
souffrance psychique. Mais il semble que l’influence du mythe
de la pilule miracle, voire la pression des usagers ou des proches
pour obtenir une prescription me´dicamenteuse, soient parfois
des e´le´ments pre´ponde´rants a` prendre en compte dans ce
contexte. De plus, la recherche continue et ine´vitable d’une
certaine performance — me´dicale, e´conomique, sociale —
dans la prise en charge des patients, telle l’e´volution
permanente de la politique de sante´ mentale, la re´duction
constante du nombre de lits et la diminution de la dure´e
moyenne de se´jour a` l’hoˆpital, favoriserait — en partie — cette
pratique.
Selon 83 % des soignants interroge´s, les demandes de
diminution de traitement ne sont ge´ne´ralement pas prises en
compte — bien souvent a` juste titre — si elles sont directement
adresse´es au psychiatre au cours de l’hospitalisation. Ces
demandes sont davantage prises en conside´ration — a` distance
de la crise — par l’omnipraticien ou le psychiatre libe´ral, qui
sont alors perc¸us comme e´tant plus ouverts et plus disponibles
pour collaborer a` une telle de´marche. Les pharmaciens sont
e´galement des professionnels dont le roˆle est qualifie´ de majeur
par les infirmiers que nous avons consulte´s : donnant volontiers
des renseignements et des conseils aux usagers et aux familles,
certains pharmaciens collaborent par ailleurs avec des
me´decins pour faciliter l’arreˆt ou la diminution de psychotropes
chez les patients qui en ont exprime´ le besoin.
Pour 86 % des soignants interroge´s, il est important de
souligner que les psychiatres sont de plus en plus conscients de
la proble´matique de surme´dication, principalement pour ce qui
concerne la prescription d’anxiolytiques et d’hypnotiques.
C’est ainsi qu’une e´volution est note´e dans les services
hospitaliers, les ordonnances des patients comportant de moins
en moins de benzodiaze´pines.
Quoi qu’il en soit, dans la majorite´ des te´moignages
recueillis (79 %), le sevrage me´dicamenteux est conside´re´
comme une entreprise difficile et complexe a` mettre en œuvre ;
de nombreuses lacunes the´oriques existent, plus particulie`re-
ment au niveau des connaissances concernant les antide´pres-
seurs et les antipsychotiques — peut-on alors re´ellement dans
ce cas parler de sevrage ? Les expe´riences de sevrage aux
benzodiaze´pines sont quant a` elles plus nombreuses, et
l’expertise en ce domaine est plus e´tendue.
Plusieurs sujets interviewe´s (52 %) soulignent que les
infirmiers craignent souvent de donner des informations au
patient concernant les me´dicaments en cours ou les e´ventuelles
possibilite´s de sevrage, en avanc¸ant le fait qu’ils n’ont pas
suffisamment de connaissances en psychopharmacologie et en
clinique. Cependant, il leur arrive de de´plorer certaines
prescriptions, sans toutefois en re´fe´rer syste´matiquement au
me´decin responsable (exemples : benzodiaze´pine poursuivie au
long cours, neuroleptique se´datif dispense´ a` posologie e´leve´e,
associations me´dicamenteuses cavalie`res. . .).
Il est par ailleurs de´plore´ que certains praticiens, ayant
accepte´ la demande de sevrage ou de re´duction de posologie,
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recommandations retrouve´es dans la litte´rature.
Enfin, les infirmiers s’interrogent sur la tendance a` prescrire
davantage de me´dicaments aux enfants, aux personnes aˆge´es,
aux femmes enceintes ; l’accessibilite´ aux nouveaux me´dica-
ments (avec moins d’effets secondaires de´sagre´ables) est
e´galement rapporte´e.
3.4. Le point de vue des psychiatres
Les praticiens interroge´s rappellent que l’expression
clinique des symptoˆmes alle´gue´s par le patient, constate´e par
le me´decin et rapporte´e a` une e´tiologie, conduit au pouvoir
the´rapeutique — celui du me´dicament en l’occurrence — qui
est au centre de la relation me´decin–malade. L’ordonnance
acquiert ses lettres de noblesse dans une valeur symbolique
repre´sente´e par les caracte´ristiques du me´dicament, son nom, sa
couleur, ses modalite´s d’administration, son prix. . . et l’espoir
de gue´rison qui y est associe´. Pour 79 % des psychiatres
interviewe´s, la gestion autonome de la me´dication est une
re´alite´ culturelle, sociale, et actuelle dans notre pays. Elle flirte
malheureusement parfois avec l’autome´dication — rappelons-
le, 85 % des Franc¸ais auraient recours a` un traitement
pharmacologique sans avis me´dicalise´ selon une e´tude Sofres
mene´e sur un e´chantillon repre´sentatif de 1135 personnes :
ainsi est re´alise´e une « autome´dication », avec une proportion
de 17 % de mole´cules « non-prescrites » (500 millions d’unite´s)
sur l’ensemble des me´dicaments vendus en 1998 (2,9 milliards
d’unite´s vendues en officine).
L’utilisation ou l’arreˆt spontane´s d’un psychotrope par tout
individu sous sa propre responsabilite´ n’est pas force´ment
critiquable. . . meˆme si cette pratique est en contradiction
avec les re`gles modernes de bon usage du me´dicament, de
trac¸abilite´, de qualite´ des soins. . . Pour 75 % des psychiatres
interroge´s, une gestion autonome de la me´dication non e´taye´e
n’est pas sans comporter des risques pour la sante´ du patient,
risques lie´s par exemple a` la nature meˆme du produit, a`
l’inadaptation e´ventuelle de son utilisation, a` la compe´tition
ou a` la synergie avec un autre me´dicament, a` une posologie
inadapte´e, au manque de connaissances basiques de
l’individu qui y a recours — soit pour lui-meˆme, soit, ce
qui peut eˆtre plus grave, pour autrui. . . Ainsi, certains
psychotropes induisant des troubles de la vigilance peuvent
initier des accidents lors du travail ou de la conduite sur route,
voire majorer un pe´ril lie´ a` une consommation d’alcool
associe´e. . .
La majorite´ des te´moignages recueillis (88 %) soulignent
que si une gestion autonome de la me´dication s’ave`re utile —
dans l’attente d’un avis me´dical — pour pallier temporairement
un effet secondaire important, elle risque en revanche de
devenir dangereuse si elle e´chappe trop longtemps a` une
consultation psychiatrique ou si elle est utilise´e de manie`re
irre´fle´chie alors que l’e´tat psychique n’est pas encore stabilise´.
La prudence ne´cessite donc une e´ducation de l’usager,
notamment par une information pertinente. Les acteurs de
sante´ ont ici une place importante mais non exclusive, et lors
d’une prescription le praticien ne doit pas laisser ignorer ledanger du psychotrope si celui-ci e´tait utilise´ hors du cadre pour
lequel il est recommande´.
3.5. Le point de vue des membres de l’industrie
pharmaceutique
La tre`s grande influence des compagnies pharmaceutiques
est re´gulie`rement de´nonce´e par les me´dias. Il est ainsi de´plore´
par certains auteurs le fait que la recherche dans le domaine
des substances me´dicamenteuses soit sous le controˆle de ces
entreprises, dont l’objectif principal est la vente de produits
pharmacologiques. Par ailleurs, il est reproche´ a` l’information
dispense´e sur les me´dicaments de ne pas eˆtre ne´cessairement
objective ou comple`te, puisqu’elle provient de l’industrie
pharmaceutique. Cela e´tant dit, les repre´sentants de ces
compagnies sont ge´ne´ralement plus disponibles et souvent
mieux forme´s que les psychiatres cliniciens pour informer
l’usager et le me´decin sur un plan purement pharmacolo-
gique. Selon 83 % des membres de l’industrie pharmaceu-
tique que nous avons interroge´s, il est e´vident que l’utilisation
de la publicite´ doit eˆtre controˆle´e, car il n’existe a priori pas
de re´elle dynamique critique rigoureuse dans les me´dias pour
ce qui concerne la promotion des me´dicaments, ce qui n’aide
pas a` l’e´branlement du mythe de la pilule miracle au sein de la
population. Il est par ailleurs de´plore´ que certains me´dica-
ments dits « de confort », pouvant eˆtre obtenus sans
ordonnance, puissent eˆtre propose´s directement au consom-
mateur qui, bien souvent, n’a pas les connaissances
ne´cessaires pour e´valuer le discours publicitaire et son
contenu.
4. Discussion : les proble`mes souleve´s et les solutions
propose´es par nos interlocuteurs
Parmi les sujets que nous avons interroge´s, nous avons pu
constater une certaine homoge´ne´ite´ de perception en ce qui
concerne les proble`mes lie´s a` l’usage de la me´dication
psychotrope, ainsi qu’au niveau des solutions alternatives
propose´es. La majorite´ de nos interlocuteurs s’entendent sur un
objectif commun qui est d’atteindre un meilleur e´quilibre dans
l’investissement des dimensions biopsychosociales telles que
de´crites par Mauss [30].
Nous avons e´galement observe´ que l’utilisation du terme
« sevrage » soule`ve certaines inquie´tudes lie´es aux risques de
rechute, de re´hospitalisation. . . En revanche, la notion de
gestion autonome de la me´dication, telle qu’e´labore´e en
introduction de cet article, rallie l’ensemble des re´pondants. Ce
dernier terme apparaıˆt en effet plus nuance´ : il englobe les
notions d’optimisation de la the´rapeutique, de dose minimale
efficace, de gestion des effets secondaires — voire d’arreˆt — du
psychotrope, d’accompagnement et de traitement individua-
lise´s.
Ainsi, ces rencontres nous ont permis de cerner les
proble`mes inhe´rents a` la prise re´gulie`re d’un traitement
psychotrope, et d’envisager les solutions propose´es par nos
interlocuteurs. Les donne´es recueillies ont e´te´ regroupe´es en
trois rubriques : l’usager, les me´dicaments, le prescripteur.
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4.1.1. Qui sont les usagers de me´dicaments psychotropes ?
Les usagers de psychotropes appartiennent selon nos
interlocuteurs a` toutes les tranches d’aˆge et a` toutes les classes
sociales. Des stimulants sont prescrits aux enfants, aux adultes ;
les femmes apparaissent comme les plus grandes consomma-
trices d’antide´presseurs et d’anxiolytiques ; on parle meˆme de
« ge´ne´ration Prozac ». Les personnes aˆge´es consomment non
seulement des me´dicaments a` vise´e somatique, mais e´galement
de nombreux psychotropes. Les sujets souffrant d’une
pathologie mentale invalidante et chronique prennent beaucoup
de me´dicaments, entre autres divers antipsychotiques. Ce
phe´nome`ne de consommation e´largie des psychotropes
apparaıˆt inquie´tant pour la majorite´ des individus interroge´s.
4.1.2. Primaute´ de la personne et empowerment
En Ame´rique du Nord, la politique de sante´ mentale met de
plus en plus l’accent sur la notion de primaute´ de la personne, et
le principe d’empowerment social (la re´appropriation du
pouvoir par l’individu et par la communaute´) est mis en avant,
cette dynamique concernant autant les usagers en sante´ mentale
que l’ensemble des professionnels implique´s dans le re´seau de
soins et le re´seau social.
Lorsqu’il est question de la me´dication, plusieurs proble`mes
se posent et plusieurs de´fis s’imposent. L’un de ces proble`mes
est le respect du consentement libre et e´claire´ du sujet. Le
consentement libre et e´claire´ fait re´fe´rence a` la transmission
d’une information accessible, c’est-a`-dire suffisamment vul-
garise´e, neutre, portant sur la pertinence, la dure´e, les effets
secondaires, la posologie du traitement, ainsi que sur l’impact
social e´ventuel (travail, entourage. . .). Le consentement libre et
e´claire´ suppose des alternatives e´ventuelles et/ou un comple´-
ment a` la me´dication. Le fait de ne proposer au patient qu’une
solution pharmacologique pour traiter ses proble`mes de sante´
mentale est extreˆmement re´ducteur. Notons aussi que de
nombreux sujets (67 % des personnes interroge´es) reprochent
aux prescripteurs d’instaurer un traitement a` une certaine
posologie sans livrer au malade la moindre explication.
Cette notion de consentement libre et e´claire´ va beaucoup
plus loin que le simple fait de faire un e´talage des possibilite´s
the´rapeutiques envisage´es. Elle invite le praticien a` s’engager
dans une de´marche de collaboration et de coope´ration qui
ame`ne le patient a` eˆtre informe´ de la me´dication qui lui est
prescrite ; par ailleurs, le me´decin doit s’assurer que le sujet a
bien assimile´ cette information et qu’il est en mesure de prendre
la de´cision qu’il jugera la plus adapte´e. A` la fin de ce processus,
la personne concerne´e peut de´cider de suivre ou non la
prescription effectue´e, tout en ayant la possibilite´ de continuer
la prise en charge.
Nos divers entretiens nous ont permis de mettre en exergue
le fait que pour l’ensemble des sujets interroge´s l’empowerment
est un objectif difficile a` atteindre lorsque l’individu concerne´
consomme de fortes doses de me´dicaments pouvant alte´rer sa
conscience. Et lorsque celui-ci de´cide de re´duire ou d’arreˆter
son traitement, il ne trouve pas toujours facilement une e´coute
attentive de la part d’un soignant preˆt a` l’accompagner dans unetelle de´marche. De nombreux sujets (56 % des personnes
interroge´es) nous ont fait part de leurs difficulte´s concernant ce
point : l’arreˆt de la me´dication s’est effectue´ dans plusieurs cas
de figure de manie`re anarchique, sur une courte pe´riode, avec
parfois apparition d’importants symptoˆmes de sevrage.
4.1.3. L’insertion sociale
La plupart de nos interlocuteurs (82 % des sujets interroge´s)
soulignent que les personnes qui souffrent de maladie mentale
et qui consomment des psychotropes a` forte dose sont
confronte´es a` certaines difficulte´s en termes de re´insertion.
L’une de ces difficulte´s est la rarete´ des ressources
communautaires qui offrent des services spe´cifiques d’insertion
sociale (travail, logement. . .). Un autre de´sagre´ment e´voque´ est
la survenue d’un certain e´tat le´thargique induit par une
e´ventuelle posologie excessive de me´dicament se´datif. Ce
ralentissement psychomoteur est un frein important a`
l’initiative, a` l’insertion sociale et a` l’empowerment. Les effets
secondaires pe´nibles a` supporter pour le sujet ont e´te´
mentionne´s comme e´tant l’une des raisons de l’arreˆt
intempestif des me´dicaments.
4.1.4. Le support ne´cessaire a` la personne qui vise une
gestion autonome de sa me´dication
L’ensemble des personnes interroge´es insistent sur le fait
que le premier pas vers une gestion autonome de la me´dication
est avant tout de reconnaıˆtre que celle-ci est non seulement un
choix, mais e´galement un droit fondamental de l’individu. A`
partir du moment ou` cette reconnaissance est effective, un
profond changement de la pratique clinique habituelle s’ope`re.
Par ailleurs, au vu de l’e´volution actuelle de la le´gislation, on
peut constater que de plus en plus de patients revendiquent ce
droit a` la gestion autonome de leur me´dication.
Quatre-vingt-quatre pour cent de nos interlocuteurs mettent
en exergue le fait suivant : lorsqu’un malade de´sire re´duire la
posologie ou changer de me´dicament, il se heurte re´gulie`rement
au refus du praticien de l’aider et de l’accompagner dans sa
demande. Il s’ave`re donc indispensable d’obtenir l’appui et le
soutien d’un autre psychiatre ou du me´decin traitant dans une
telle de´marche. Actuellement, nombreuses sont les personnes
qui arreˆtent simplement leur me´dication, faute de support pour
un changement de traitement.
La gestion autonome de la me´dication n’est pas une fin en
soi, mais plutoˆt un moyen d’accompagner le patient vers une
certaine inde´pendance. Il est essentiel que ce dernier ait acce`s a`
des services spe´cialise´s au sein de la communaute´ pour
l’e´pauler dans son choix. Le suivi de secteur est perc¸u par
l’usager et sa famille comme l’une des meilleures options au
niveau de l’accompagnement. Les groupes d’entraide sont
e´galement conside´re´s comme des ressources utiles a` la
personne qui de´sire entreprendre une de´marche d’autonomisa-
tion. A` l’inte´rieur de ces groupes, certains participants ont ve´cu
de difficiles expe´riences de rupture de soins. En conse´quence,
ces derniers pourront apporter un soutien efficace et significatif.
Lorsqu’il est question de gestion autonome de la me´dication,
la lacune la plus importante — selon la plupart des sujets
interroge´s (77 %) — a trait a` l’information : il semble que le
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concernant les me´dicaments qu’il prescrit et, lorsqu’il le fait,
ceux-ci sont ge´ne´ralement insuffisants. D’autre part, l’informa-
tion fournie n’est jamais neutre. Par conse´quent, le consente-
ment libre et e´claire´ ne pourrait pas s’exercer dans de telles
conditions.
Soixante-treize pour cent de nos interlocuteurs souhaitent
vivement une plus large circulation de l’information. Celle-ci
doit eˆtre transmise au patient, a` sa famille, a` son entourage, afin
que tous puissent s’unir autour de l’individu et le supporter dans
sa de´marche de gestion autonome de sa me´dication. Plus
l’information sera re´pandue, plus le re´seau relationnel et
affectif se mobilisera et apportera le soutien ne´cessaire.
Pour la majorite´ des sujets interroge´s (89 %), une plus
grande concertation entre les diffe´rents acteurs (l’usager, ses
proches, les ressources communautaires, le prescripteur, le
pharmacien. . .) est essentielle, et doit eˆtre associe´e a` une
importante disponibilite´ de ces derniers.
4.2. Les me´dicaments
Nos interlocuteurs insistent sur les points suivants : il existe en France une certaine tendance a` la surme´dication ;
cette dernie`re est re´gulie`rement souligne´e par les me´dias, et
les conse´quences sur les usagers sont pre´judiciables ; il est possible de recenser un type de me´dicament pour
chaque cate´gorie d’usagers, et il semble qu’il y ait eu ces
dernie`res anne´es un accroissement et un rajeunissement de la
population qui consomme des psychotropes ; les donne´es scientifiques sont consensuelles pour ce qui
concerne la dure´e et les modalite´s de diminution d’un
traitement anxiolytique, alors qu’en ce qui concerne les
neuroleptiques les opinions restent partage´es.
Une grande partie des patients qui demandent a` be´ne´ficier
d’une gestion autonome de leur me´dication sont sous
neuroleptique ou antipsychotique. L’un des proble`mes souleve´s
par les sujets interroge´s a` ce propos est le manque
d’information sur ce type de psychotropes : les effets
secondaires, la posologie, la pertinence de la prescription, la
manie`re de prendre son traitement, la dure´e. . . sont autant de
questions parfois reste´es sans re´ponse. Si bien que certains
usagers psychotiques en viennent a` se demander si leur
apragmatisme est secondaire au traitement ou a` l’e´volution
naturelle de la maladie. Enfin, il est e´galement mis en exergue le
fait que l’information qui concerne les interactions me´dica-
menteuses (me´dicament–me´dicament, me´dicament–alcool,
me´dicament–drogues. . .) est extreˆmement difficile a` obtenir
de la part des me´decins.
Toutes les personnes rencontre´es s’accordent a` souligner
l’importance d’e´valuer re´gulie`rement et de limiter la survenue
des effets secondaires, dont certains peuvent eˆtre handicapants
pour le malade et sources d’arreˆt pre´mature´ de la me´dication.
Une minorite´ de sujets interroge´s (19 %) se dit de´sen-
chante´e, le traitement prescrit ayant suscite´ des attentes non
re´alistes. Certains e´voquent meˆme le fantasme de la « pilulemiracle », les re´sultats obtenus s’ave´rant alors de´cevants. Dans
ce contexte, le roˆle omnipre´sent de l’industrie pharmaceutique,
tant dans le secteur de la recherche que dans celui de la pratique
me´dicale, est lourdement de´crie´. Certains usagers (38 %)
pensent alors que les re´sultats des e´tudes sont biaise´s, ces
derniers n’e´tant cliniquement pas a` la hauteur de leurs attentes.
Plusieurs (59 %) e´voquent un conflit d’inte´reˆt dans lequel se
placeraient les compagnies pharmaceutiques : « Elles pro-
duisent, font la promotion et vendent des me´dicaments ; alors
comment accorder du cre´dit aux recherches qu’elles re´alisent
ou a` l’information qu’elles font circuler ? Ces recherches
devraient eˆtre effectue´es uniquement par des scientifiques
neutres tels les universitaires, et ne devraient pas concerner
essentiellement la psychopharmacologie. Elles devraient porter
aussi sur les alternatives non me´dicamenteuses ou les formes
d’aide comple´mentaires. »
4.3. Le prescripteur
Les me´decins prescripteurs sont montre´s du doigt lorsqu’on
parle de biologisation croissante des proble`mes de sante´ mentale
et de surme´dication. Cependant, plusieurs de nos interlocuteurs
praticiens (63 %) sont confronte´s a` un double discours de la part
de certains patients, qui revendiquent leur statut d’individu
malade tout en e´voquant un de´re`glement essentiellement
biologique. Les dimensions psychosociales risquent alors d’eˆtre
sous-investies par le soigne´ et, conse´cutivement, par le soignant.
Dans un tel contexte, il est souvent reproche´ au psychiatre son
automatisme a` prescrire et son manque de disponibilite´ pour
e´couter : « Chaque proble`me a sa pilule ! » Le praticien doit
donc, dans ce type de situation, rester vigilant et favoriser
l’e´tablissement d’une relation fonde´e sur l’empathie.
De plus, bon nombre d’usagers (78 %) reprochent aux
me´decins d’eˆtre a` l’origine d’une prescription excessive de
psychotropes. Les patients s’interrogent sur le maintien
fre´quent de la meˆme posologie lors de la pe´riode de crise et
lors de la pe´riode de stabilisation. Enfin, ils constatent que les
prescripteurs travaillent dans certains cas en vase clos : est a`
nouveau souligne´e l’importance d’une e´troite collaboration
avec le patient, ses proches, les associations d’usagers, les
intervenants sociaux, les pharmaciens, etc. Une meilleure
information du malade et de son entourage apparaıˆt comme une
ne´cessite´ pour l’ensemble des sujets interroge´s, cette informa-
tion ayant une place majeure dans l’optimisation du suivi
psychiatrique instaure´ au long cours.
De nombreux usagers (64 %) mettent en exergue un manque
de soutien de la part du psychiatre dans le cadre d’une
e´ventuelle gestion autonome de la me´dication. La personne se
heurte dans bien des cas au refus du praticien de l’aider et de
l’accompagner dans cette voie ; une diminution anarchique
rapide de la posologie de certains psychotropes est alors parfois
mal ve´cue, divers sujets interroge´s relatant une expe´rience
extreˆmement pe´nible, avec apparition d’importants symptoˆmes
de sevrage (le terme de « sevrage sauvage » est employe´ a` de
nombreuses reprises dans ce contexte). Enfin, une communica-
tion et un soutien de meilleure qualite´ semblent eˆtre note´s avec
le « me´decin de famille ».
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qu’en ce qui concerne la gestion autonome des me´dicaments, il
s’ave`re essentiel de mieux informer les prescripteurs, soit par le
biais d’une formation continue, soit par celui de se´ances de
supervision plus performantes associe´es a` un questionnement
approfondi concernant les pratiques psychiatriques actuelles.
5. En pratique clinique, quelles strate´gies mettre en
œuvre ?
Le maintien d’une stabilisation de l’e´tat clinique d’un sujet
atteint d’une pathologie psychique ne´cessite la mise en œuvre
d’une strate´gie the´rapeutique aux multiples facettes, dont
l’observance est l’un des principaux e´le´ments [35,37].
Malheureusement, un patient peut pre´senter une recrudescence
de sa symptomatologie psychotique malgre´ le respect d’une
bonne observance me´dicamenteuse [27]. La me´ta-analyse
effectue´e par Gilbert et al. en 1995 [20], recensant 66 e´tudes,
retrouve un taux de de´compensation de 53 % parmi les sujets
qui ont arreˆte´ leur traitement, mais il s’ave`re que ce taux est
encore de 16 % parmi les malades ayant pris correctement leur
me´dication, et ce sur une pe´riode de 9,7 mois. Dans le meˆme
ordre d’ide´e, l’enqueˆte re´alise´e par Weiden et Olfson [46] met
en e´vidence que dans la premie`re anne´e suivant leur sortie, les
patients re´admis a` l’hoˆpital pour cause d’e´chec the´rapeutique
sont deux fois plus nombreux que ceux qui sont re´admis pour
cause d’observance ale´atoire, cette proportion ayant tendance a`
s’inverser au cours de la deuxie`me anne´e suivant la sortie. Il est
important de souligner qu’il est parfois difficile de faire la part
entre un e´chec the´rapeutique et un de´faut d’observance
me´dicamenteuse, la conse´quence e´tant alors une augmentation
de la posologie de l’antipsychotique prescrit [28]. A` l’inverse,
l’explication simpliste consistant a` e´voquer d’emble´e un de´faut
pre´sume´ d’observance dans le cadre de re´admissions re´pe´te´es
d’un malade peut eˆtre a` l’origine de certains pre´juge´s de la part
des soignants, et ainsi ge´ne´rer un contre-transfert ne´gatif
[36,47].
Le maintien d’une vigilance toute particulie`re concernant
l’inscription du sujet dans le projet de soin : la plupart des
e´tudes re´alise´es sur ce the`me mettent en e´vidence le fait que la
survenue d’e´ve´nements de vie stressants, tels que la perte d’un
emploi, une rupture sentimentale ou le de´ce`s d’un proche,
peuvent eˆtre a` l’origine d’une nouvelle de´compensation en
dehors de tout de´faut d’observance me´dicamenteuse [46].
Certains profils d’e´volution clinique, caracte´rise´s par une
re´mission partielle de la symptomatologie de´lirante, une
importante intensite´ des e´le´ments de´ficitaires, de l’isolement
psychosocial et de l’apragmatisme, des effets secondaires
extrapyramidaux handicapants, sont e´galement plus a` risque de
pre´senter un e´pisode de de´compensation, et ce malgre´ la prise
correcte du traitement antipsychotique [29].
Ainsi, il est important de souligner que la recrudescence de
la symptomatologie de´lirante, parfois conse´cutive a` la
pre´sence d’une observance me´dicamenteuse ale´atoire, peut
e´galement eˆtre en lien avec des difficulte´s relationnelles —
particulie`rement dans les cas ou` les e´motions ne sont pas
exprime´es, et/ou lorsque les capacite´s de verbalisation sontme´diocres [5,26,38] —, des rendez-vous de consultation
psychothe´rapique manque´s de manie`re re´currente [45], voire
un abus de substances [49]. Le maintien d’une vigilance toute
particulie`re concernant l’inscription du sujet dans le projet de
soin permet donc au clinicien de pre´venir la survenue d’une
e´ventuelle nouvelle de´compensation psychotique, puisqu’en
moyenne il s’e´coule entre trois et six mois entre l’arreˆt de la
prise en charge psychiatrique et les premiers prodromes
signant la re´activation psychotique [51]. Young et al. [50]
soulignent l’importance du roˆle du pharmacien dans le
maintien de cette alliance the´rapeutique ne´cessaire.
L’apparition de prodromes : la mise en e´vidence de
prodromes signant une e´ventuelle re´activation de la sympto-
matologie psychotique est un e´le´ment essentiel de la prise en
charge ; ces indicateurs ont e´te´ e´tudie´s par de nombreux
auteurs, et on peut ainsi souligner que la survenue d’un brusque
changement d’humeur, ou d’un retrait affectif, voire de troubles
du comportement chez un sujet schizophre`ne, peuvent laisser
pre´sager une nouvelle de´compensation [51]. Thomas [45] a
cependant note´ que 50 % des e´pisodes de de´compensation
n’e´taient pas pre´ce´de´s de signaux d’alerte, et qu’a` l’inverse
dans 53 % des cas l’apparition de symptoˆmes qualifie´s de
« prodromes » ne donnait pas lieu a` une nouvelle rechute
lorsqu’ils n’e´taient pas traite´s. Malgre´ cela, il est recommande´
de re´instaurer un traitement psychotique ou de majorer la
posologie de la me´dication en cours lorsque des prodromes
apparaissent [35], une telle mesure permettant dans la plupart
des cas d’obtenir une ame´lioration rapide de l’e´tat clinique du
patient [53].
Ge´ne´ralement, ces prodromes appartiennent au registre
psychotique, mais une importante atypicite´ peut e´galement se
retrouver [31]. Dans un tel contexte, Zrinyi [54] pre´conise
d’entraıˆner le malade a` reconnaıˆtre lui-meˆme les pre´mices
d’une e´ventuelle de´compensation. Il est e´vident que les
modalite´s d’expression de tels signaux d’alerte sont spe´cifiques
a` chaque patient, et qu’elles doivent eˆtre inte´gre´es dans la
trajectoire clinique des sujets, le recours syste´matique a` une
attitude pre´de´termine´e et codifie´e devant eˆtre e´vite´ [52].
Diverses recommandations sont propose´es par certains auteurs
[34], mais tous s’accordent a` dire que la prise en compte de
l’appre´ciation des proches du malade est un point essentiel dans
le cadre de la mise en e´vidence de prodromes pouvant signer
une nouvelle de´compensation psychotique.
La pre´vision d’une e´ventuelle de´compensation : bien que la
plupart des e´pisodes de de´compensation surviennent de
manie`re assez brutale et impre´visible, certains auteurs ont pu
mettre en exergue le fait que la fre´quence de survenue de tels
cas de figure pouvait eˆtre diminue´e de fac¸on notable graˆce au
maintien d’une bonne alliance the´rapeutique, elle-meˆme
favorise´e par une relation me´decin–malade de qualite´. Ainsi,
Young et al. [50] soulignent que 79 % des e´pisodes de
de´compensation survenus dans le cadre de leur e´tude ont pu eˆtre
pressentis graˆce a` la re´alisation d’entretiens re´guliers avec les
patients et leur famille, ces e´pisodes ayant rapidement e´te´
endigue´s graˆce a` la majoration de la me´dication antipsy-
chotique. Subotnik et Nuechterlein [in 35] ont pour leur part
anticipe´ de deux a` quatre semaines, et ce dans 70 % des cas, la
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chotique des sujets participant a` leur e´tude.
Certains facteurs pre´dictifs biologiques ont pu eˆtre mis en
e´vidence, mais leur utilisation en pratique clinique n’est pas
encore d’actualite´ [34].
La prise en compte des facteurs environnementaux : la
qualite´ de vie des patients schizophre`nes a un impact inde´niable
sur l’observance me´dicamenteuse [4], et sa pre´servation permet
de diminuer notablement le risque de de´compensation
psychotique [49]. L’information donne´e aux sujets concernant
leur maladie et leur traitement est bien souvent limite´e [37], et
si la mise en œuvre de modules e´ducationnels apporte des
re´sultats encourageants dans le cadre de la re´habilitation
psychosociale, du respect de l’alliance the´rapeutique et de la
qualite´ de vie des malades, d’importantes avance´es restent a`
re´aliser dans ce domaine [6]. De Prospero et Riffle [in 34] ont
montre´ que l’utilisation des the´rapies cognitivocomportemen-
tales permettait de re´duire la dure´e d’hospitalisation des
patients schizophre`nes ; ces re´sultats confirment les conclu-
sions de Lecompte et Pelc [in 34], ainsi que celles de Guimon
[in 34]. Par ailleurs, des travaux similaires ont e´te´ effectue´s
avec des sujets schizophre`nes toxicomanes, les perspectives
envisage´es e´tant la` encore tout a` fait encourageantes [12]. Il
semble donc que l’e´ducation des malades et de leurs proches
concernant, entre autres, la gestion du traitement et l’appre´hen-
sion des symptoˆmes psychotiques, apporte un be´ne´fice certain
dans le cadre du respect de l’observance me´dicamenteuse et la
stabilisation de l’e´tat clinique [49]. L’implication de la famille
du sujet dans la prise en charge au long cours est un e´le´ment
important, concourant a` l’obtention et au maintien d’une
alliance the´rapeutique de qualite´ [36] ; ainsi, Penn et Mueser [in
34] proposent au malade et a` ses parents un programme
e´ducationnel structure´ au sein duquel l’observance me´dica-
menteuse est favorise´e par le biais d’un renforcement positif
continu.
6. Conclusion
Selon nos interlocuteurs, il s’ave`re impe´rieux : de reconnaıˆtre et d’encourager une gestion autonome de la
me´dication chez les usagers ; de conside´rer la gestion autonome de la me´dication comme
un droit fondamental du patient ; de fournir au malade, a` son entourage et a` la population en
ge´ne´ral une information adapte´e et compre´hensible sur les
psychotropes ; de s’interroger de manie`re approfondie sur les pratiques
psychiatriques actuelles ; de reconnaıˆtre et recenser les diverses expe´riences de gestion
autonome de la me´dication, et de regrouper l’information afin
de de´velopper une certaine expertise dans le cadre de
l’obtention d’une dose minimale efficace. Les sujets ayant
be´ne´ficie´ d’un sevrage me´dicamenteux pourraient alors faire
part de leurs propres observations et les partager dans le cadre
de projets pilotes associe´s au de´veloppement d’alternatives
the´rapeutiques ; de consolider un ve´ritable partenariat autour de la pro-
ble´matique de la gestion autonome de la me´dication et du
de´veloppement d’alternatives the´rapeutiques (en y associant
le patient, l’entourage, les groupes d’entraide, les associa-
tions d’usagers, les me´decins ge´ne´ralistes, les psychiatres, les
pharmaciens. . .).
Ainsi, au vu des diffe´rents te´moignages recueillis, il apparaıˆt
ne´cessaire d’insister sur une de´finition pre´alable de la culture en
tant que syste`me de signification [3,24,25,33,48]. La maladie et
les the´ories explicatives qui tentent d’en rendre compte sont bien
e´videmment pre´sentes, mais elles ne re´sument pas l’ensemble de
la de´marche suivie ici. En fait, c’est la pathologie en tant
qu’expe´rience culturelle et subjective (illness) qui est au cœur de
l’enqueˆte, et non la cate´gorie me´dicale ou traditionnelle (disease)
[19,42]. L’opposition de ces deux conceptions permet de rendre
compte de la perception culturelle mais e´galement pragmatique
de la souffrance psychique telle qu’elle est perc¸ue par les
malades, leurs proches, et les soignants [13,15,21,22]. Cette
perception culturelle de la maladie correspond a` l’e´vidence aux
cate´gories autochtones, tandis que l’approche pragmatique —
laquelle domine la plupart des strate´gies the´rapeutiques
propose´es aux patients, quelle que soit la culture de ces derniers
— fait intervenir l’ensemble des facteurs relationnels et
environnementaux qui constituent le sens commun et condi-
tionnent la vie quotidienne [10,11,41]. A` ce titre, l’approche
anthropologique du concept de gestion autonome de la
me´dication permet de mieux cerner les frontie`res de celui-ci,
ou en tout cas d’en pre´ciser la de´finition.
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